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12.1 Inleiding 
Motoriek is een functie die vaak niet automatisch door psychologen ge-
associeerd wordt met neuropsychologie. Toch zijn er goede redenen om 
aandacht aan het motorisch functioneren te besteden binnen een boek over 
de klinische neuropsychologie. Allereerst, zonder beweging is geen waar-
neembaar gedrag mogelijk. Prestaties op alle neuropsychologische tests zijn 
afhankelijk van een goed functionerend motorisch apparaat. Een stoornis 
in bijvoorbeeld het bewegen van de voorkeurshand kan prestaties op pen-
en-papiertests, die andere functies beogen te meten, negatief beïnvloeden. 
Daarbij zijn motorische stoornissen een frequent voorkomend verschijnsel 
na hersenletsel en zal de neuropsycholoog hiermee vaak geconfronteerd 
worden in de klinische praktijk. Enige kennis van de motoriek en de daar-
bij voorkomende stoornissen is belangrijk voor de juiste interpretatie van 
gedrag en testresultaten in een klinische setting. Tot slot is motoriek ook 
intrinsiek interessant voor de neuropsycholoog, aangezien het maken van 
bewegingen ook een cognitief proces is. Denk hierbij bijvoorbeeld aan het 
plannen van opeenvolgende bewegingen of het inbeelden van een beweging 
die niet daadwerkelijk wordt uitgevoerd, motor imagery (hoewel motor 
imagery een Engelse term is, kiezen we in dit hoofdstuk voor deze interna-
tionaal gebruikte term). 
Bewegingen kunnen gemaakt worden met verschillende ledematen en 
,~-
lichaamsdelen, variërend van ogen, hand en arm, tot benen. Dit hoofdstuk 
beperkt zich voornamelijk tot hand- en armbewegingen, omdat deze het 
meest relevant zijn voor de neuropsycholoog. Eerst zal de organisatie van 
het motorisch systeem besproken worden en de wijze waarop bewegingen 
gerepresenteerd zijn. Vervolgens komen verschillende stoornissen aan bod 
die relevant zijn voor de neuropsychologie. 
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12.2 Organisatie van het motorisch systeem 
Het motorisch systeem wordt zowel functioneel als neuroanatomisch ge-
kenmerkt door een hiërarchische organisatie. Functioneel gezien staan op 
het laagste niveau de refiexen. Daarboven staan geautomatiseerde bewe-
gingen, zoals de houding en basale aspecten van het lopen. Het hoogste 
niveau zijn de willekeurige bewegingen. 
Neuroanatomisch kunnen ook drie niveaus onderscheiden worden. 
Op het laagste niveau vindt er activatie van de spieren plaats door neuro-
nen die zich in het ruggenmerg bevinden. De activiteit van deze neuronen 
wordt beïnvloed door hersenstamkernen. Tot slot worden deze weer beïn-
vloed door de motorische gebieden in de cerebrale cortex. Daarnaast is er, 
neuroanatomisch gezien, ook sprake van enige mate van parallelle orga-
nisatie met verschillende hersenstamstructuren die ruggenmergneuronen 
beïnvloeden en, nog belangrijker voor de willekeurige motoriek, directe 
projecties van de cerebrale cortex naar het ruggenmerg mogelijk maken. 
I2.2.I Spieren 
Bewegingen worden uitgevoerd door middel van activatie van de spieren. 
Wanneer spieren geactiveerd worden, trekken deze samen (contractie). Een 
spier kan alleen passief uitgerekt worden als gevolg van het samentrekken 
van een andere spier, of door passief rekken van buitenaf. Spieren werken 
hierdoor meestal in paren (agonist-antagonist), waarbij samentrekking van 
de ene spier (de agonist) de andere spier (antagonist) uitrekt. 
I2.2.2 Ruggenmerg 
Spieren ontvangen signalen via motorneuronen in het ventrale (aan de 
buikkant gelegen) deel van het ruggenmerg. De activiteit van deze neu-
ronen kan door neuronen op verschillende niveaus binnen het centraal 
zenuwstel beïnvloed worden. Allereerst ontvangen de motorneuronen sen-
sorische informatie over de contractietoestand van bepaalde spieren via 
spierspoeltjes die zich in diezelfde spieren bevinden. Deze input is onder 
andere betrokken bij reflexbewegingen. Ten tweede ontvangen demo-
torneuronen informatie van andere motorneuronen in het ruggenmerg, 
waardoor coördinatie van spieractiviteit deels al op het niveau van het rug-
genmerg plaatsvindt. Tot slot ontvangen motorneuronen, zoals al eerder 
vermeld, input van zenuwkernen in de hersenstam en de cerebrale cortex. 
I2.2.3 Hersenstam 
De voornaamste projecties vanuit de hersenstam naar het ruggenmerg 
zijn de reticulospinale, tectospinale en vestibulospinale banen (zie figuur 
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12.1). Deze bane~ ont~taan respectievelijk in de reticulaire formatie, het 
tectum en de vest1bula1re kernen. Deze banen projecteren bilateraal naar 
het ruggenmerg en_ innerveren dus motorneuronen die spieren in beide li-
chaamshelften activeren. Deze zenuwbanen zii·n vooral betrokk b .. d h d" 1 . . . . en IJ e ou mgs~egu at1e ~n a~t1v~_t1e van proximale (dicht bij het lichaam) arm-
en been~p1eren. Pro1ect1es z11n meestal niet direct, maar lopen via interneu-
ronen die vervolgens naar de motorneuronen projecteren. 
Figuur 12.1 De voornaamste projecties vanuit de hersenstam naar het ruggenmerg 
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De trac_tus corticospinalis ontspringt van de primaire motorische schors (Brodmann area 4) maar k d 
sen~orr_sche gebieden (ar_ea's 1, 2, 3) alsmede de pre motor cortex (area 6). Deze baan kruist in de heor:en:tam 
en_eind1gt_~ontralateraal in de dorsolaterale delen van het ventrale gebied en mediale delen van de dorsale 
sp,~ale grr!ze stof. De be_langrijkste m_ediale ~escenderende systemen afkomstig van de hersenstam zïn de 
~et,culos~1~ale, tectospinale, en vest1bulospmale banen. Deze projecteren naar de ventromediale del I d 
mtermed1a1re zone van het spinale grijs en van e 
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u.2.4 Corticale projecties 
Verschillende corticale gebieden zijn betrokken bij de motoriek (zie figuur 
12.2). Het belangrijkst is de primaire motorische schors. Daarnaast zijn 
de premotore cortex en de supplementaire motorgebieden (supplementary 
motor area; SMA) in de frontaalkwab van belang, en ten slotte de pariëtale 
cortex. 
Figuur 12.2 Primaire motorische en sensorische schors 
Sensorische schors 
De primaire motorische schors bevat een representatie (homunculus) van de contralaterale lichaamshelft. 
Sommige delen (hand, lippen) zijn overgerepresenteerd, wat een fijnere coördinatie van bewegingen toelaat. 
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Corticale zenuwbanen die betrokken zijn bij de aansturing van spieren, 
projecteren zowel direct naar het ruggenmerg als naar de al eerder bespro-
ken hersenstamkernen. Directe corticospinale projecties zijn afkomstig uit 
verschillende corticale gebieden. De grootste bijdrage wordt geleverd door 
de primaire motorische schors. Bij de mens is 60% van de corticospinale 
projecties afkomstig uit dit gebied. Dit gebied bevat een representatie van 
het lichaam (homunculus) waarbij lippen, handen en vingers relatief een 
groot gebied beslaan. De grootte van de gebieden is gerelateerd aan de hoe-
veelheid motorische input die de verschillende lichaamsdelen krijgen. Met 
name de vingers vereisen een verfijndere aansturing, waarbij een groter 
aantal zenuwbanen betrokken is. 
De directe corticospinale projecties zijn verder afkomstig uit de sup-
plementaire motorgebieden, de premotor cortex, de gyrus cingulus, de 
. primaire en secundaire somatosensorische schors en de posterieure parië-
taalkwab. 
Er zijn twee soorten corticospinale projecties. Allereerst zijn er zenuw-
banen die net als de projecties vanuit de hersenstam op interneuronen in 
het ruggenmerg eindigen. Deze projecties verlopen voornamelijk contrala-
teraal, maar ook enigszins bilateraal. Deze zenuwbanen houden zich voor-
namelijk bezig met de aansturing van spieren van de romp, schouder en 
bovenarm, en ze zijn ook enigszins betrokken bij bewegingen van de gehele 
hand. 
Daarnaast zijn er, voornamelijk contralaterale, projecties vanuit de 
motor cortex die direct eindigen op de motorneuronen. Deze corticomo-
toneuronale zenuwbanen zijn waarschijnlijk verantwoordelijk voor het 
vermogen van apen en mensen om individuele vingerbewegingen te maken 
(Porter & Lemon, 1993). Daarnaast worden bij mensen directe corticomo-
toneuronale projecties ook aangetroffen voor (proximale) arm- en (axiale) 
rompsp1eren. 
Corticale projecties bereiken het ruggenmerg ook indirect via de her-
senstam. Deze projecties komen voornamelijk uit gebieden voor de pri-
maire motor cortex en ze eindigen in de hersenstamkernen, van waaruit 
de mediale descenderende banen ontstaan. 
Uit de voorgaande beschrijving zal duidelijk zijn geworden dat het mo-
torisch neurale systeem behalve een hiërarchische ook een parallelle orga-
nisatie kent. Daardoor zijn er verschillende zenuwbanen betrokken bij de 
activatie van dezelfde spiergroepen. Dit geldt met name voor de proxi~ale 
en axiale spieren, die input ontvangen van hersenstamkernen en van de 
cerebrale cortex (zowel direct naar het ruggenmerg als via de hersenstam). 
Tevens projecteert een deel van deze zenuwbanen bilateraal, waardoor 
proximale en axiale spieren informatie ontvangen vanuit beide hersen-
helften. Distale bewegingen daarentegen, met name individuele vingerbe-
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wegingen, worden vrijwel alleen aangestuurd via de directe contralaterale 
corticospinale projecties en zijn hierdoor kwetsbaarder na hersenletsel. 
12.3 Representatie van bewegingen 
Tot nu toe is beschreven hoe het neurale apparaat spieren activeert. Ech-
ter, deze activatie moet ergens door gestuurd worden. Hierbij zijn twee 
aspecten van belang. Om bewegingen keer op keer betrouwbaar te kunnen 
reproduceren, dienen bewegingen in het centraal zenuwstelsel gerepresen-
teerd zijn. Ten tweede wordt sensorische (visuele, proprioceptieve, vesti-
bulaire) informatie gebruikt tijdens het maken van bewegingen om ons 
te informeren over de beweging zelf, maar ook over externe voorwerpen 
waarop de beweging gericht is. Denk hierbij aan het optillen van een kop 
koffie. Propriocepsis stelt ons in staat om door receptoren in gewrichten, 
spieren en huid informatie te verkrijgen over standen, standsverandering 
en bewegingen van het lichaam. Propriocepsis is op die manier onont-
beerlijk voor bewegen. Deze paragraaf behandelt de representatie van be-
wegingen. Verschillende onderzoekslijnen geven ons enig inzicht in hoe 
bewegingen in onze hersenen gerepresenteerd zijn. 
I2.3.I Spiegelneuronen 
Hoe bewegingsrepresentaties werken, eruitzien en in de hersenen zijn op-
geslagen, vinden we in het onderzoek naar spiegelneuronen. Begin jaren 
negentig ontdekte een groep Italiaanse neurofysiologen dat bepaalde cel-
len in de premotor cortex niet alleen actief zijn tijdens het uitvoeren vaq, 
visueel gestuurde grijp bewegingen, maar ook wanneer hetzelfde type be-
weging geobserveerd wordt bij een ander (Di Pellegrino, Fadiga, Fogassi, 
Gallese & Rizzolatti, 1992). Deze cellen noemt men spiegelneuronen en 
deze neuronen reageren alleen tijdens doelgerichte bewegingen. Ze zijn dus 
niet actief wanneer een hand de grijpbeweging nadoet zonder voorwerp, 
of wanneer alleen een voorwerp in zicht is. Zelfs het (indirect) grijpen van 
een voorwerp met gereedschap, zoals een pincet, activeert de spiegelneu-
ronen nauwelijks. Sommige neuronen zijn specifiek gevoelig voor de grijp-
beweging met alleen de duim en wijsvinger (precisiegreep), terwijl andere 
juist gevoelig zijn voor de grijpbeweging met de gehele hand (power grip). 
Functioneel beeldvormend onderzoek heeft laten zien dat een soortgelijk 
systeem ook aanwezig is in de premotor cortex van mensen (Rizz?latti 
e.a., 1996). Recenter onderzoek laat zien dat ook andere hersengebieden 
actief zijn tijdens het observeren van actie en het uitvoeren daarvan. Met 
name de po~terieure pariëtale cortex wordt nu gezien als onderdeel van 
het spiegelneuronensysteem. De vraag is wat de functie is van een der-
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gelijk systeem. Wellicht het meest voor de hand liggende idee is dat het 
een vocabulaire van bewegingsrepresentaties betreft (Rizzolatti & Arbib, 
1998). Het zien van een beweging zou dan direct de representatie voor het 
uitvoeren van diezelfde beweging activeren. Dit kan van groot belang zijn 
voor imitatie van bewegingen en het begrijpen van de betekenis van een be-
paalde beweging (Binkofski & Buccino, 2006). Dit systeem wordt dan ook 
in verband gebracht met het herkennen en uitvoeren van gebaren en wordt 
ook wel als voorloper gezien van de gesproken taal in mensen (Rizzolatti 
& Arbib, 1998). Evidentie hiervoor komt van fMRI-studies die laten zien 
dat het gebied van Broca actief is tijdens zowel actieobservatie als -uitvoer 
(Iacoboni e.a., 1999 ). 
Daarnaast wordt dit systeem in verband gebracht met sociale cognitie 
en empathie (Keysers & Gazzola, 2006). Het herkennen van een actie en 
gebaren van een ander door interne simulatie binnen het spiegelneuro-
nensysteem zou gebruikt kunnen worden om de intenties van de ander te 
begrijpen, wat een rol kan spelen in sociale situaties. Ook blijkt observatie 
van aanrakingen de neuronen in diverse corticale somatosensorische gebie-
den te activeren (Keysers & Gazzola, 2006). Dus het zien van een aanra-
king zorgt voor ervaring van een aanraking, die prettig of pijnlijk kan zijn. 
Ook deze signalen kunnen van belang zijn voor het ervaren van empathie 
met een ander (zie ook hoofdstuk n, 'Emotie en sociale cognitie'). 
I2.3.2 Forwardmodels 
Een ander concept dat de afgelopen jaren steeds belangrijker is gewor-
den, is het forward model; ook hier kiezen we voor het overnemen van de 
gangbare Engelse term. De centrale gedachte is dat een voorspelling van 
de consequenties van een actie gedaan wordt op basis van een intern model 
van het motorisch systeem (Wolpert, 1997). Dit kan een voorspelling zijn 
over wat het 'volgende stadium' van het motorsysteem is (bijvoorbeeld hoe 
snel de beweging verder moet verlopen; denk aan het oppakken van een 
kopje en je hand met kopje naar je mond brengen), maar ook de sensori-
sche consequentie van een actie kan voorspeld worden (er kan bijvoor-
beeld hete thee op je hand komen als je te snel beweegt). Dit laatste kan 
van belang zijn om een onderscheid te kunnen maken tussen sensorische 
consequenties die het gevolg zijn van zelfgemaakte bewegingen enerzijds 
en extern gestuurde bewegingen anderzijds. Dit is relevant bij bijvoorbeeld 
oogbewegingen, waarbij het cruciaal is· om een onderscheid te maken tus-
sen bewegingsinput vanuit de retina veroorzaakt door het draaien van de 
ogen of door beweging van een externe visuele stimulus (draai jij je hoofd 
en bewegen je ogen mee, of staat je hoofd stil en volg je een object dat be-
weegt en draaien je ogen daardoor?). Hierbij kan een kopie van een motor-
programma, ook wel efference copy genoemd, gebruikt worden om de ver-
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wachte sensorische consequenties te voorspellen en vervolgens te kunnen 
onderdrukken. Door de verwachting te onderdrukken kunnen we gericht 
bewegingsinformatie die veroorzaakt wordt door externe stimuli waarne-
men en onderscheid maken tussen sensorische informatie die veroorzaakt 
wordt door eigen handelen en sensorische informatie veroorzaakt door st~~ 
roulatie buiten jezelf. Een vergelijkbaar mechanisme kan een rol spelen biJ 
zelfaanraking. Verschillende studies hebben laten zien dat forward models 
ervoor zorgen dat we onszelf niet kunnen kietelen (Blakemore, Wolpert 
& Frith, I998). Ook hierbij speelt een rol dat op basis van verwachte sen-
sorische consequenties van een aanraking deze deels onderdrukt kunnen 
worden, waardoor een eigen aanraking minder intens aanvoelt. 
Tot slot wordt een stoornis in het forward model gerelateerd aan be-
paalde syndromen. Frith, Blakemore en Wolpert (2000) suggereren bij-
voorbeeld dat controlewanen bij schizofrenie deels veroorzaakt worden 
doordat het forward-modelmechanisme gestoord is. Bij deze patiënten 
worden de sensorische consequenties van een eigen aanraking minder on-
derdrukt, waardoor er minder goed een onderscheid tussen eigen en an-
dere acties gemaakt kan worden. Samen met een overdreven gevoel voor 
agency (het toekennen van het veroorzaken van een beweging aan jezelf of 
iemand anders) zorgt dit ervoor dat zelfveroorzaakte sensaties en gedach-
ten aan anderen worden toegekend. 
Een tweede voorbeeld van een stoornis gerelateerd aan forward models 
is bij een ontwikkelingsstoornis van de coördinatie (developmental coor-
dination disorder; DCD ). Kinderen met deze stoornis hebben moeite met 
het maken van snelle correcties tijdens reikbewegingen op basis van een 
intern voorspellend model van de beweging om een beweging bij te kunnen 
stellen. 
I2.3.3 Motorische planning _ 
Zoals in de voorgaande paragraaf is besproken, kan door middel van een 
forward model een voorspelling worden gemaakt van de (sensorische) con-
sequenties van een actie. In feite gaat het hier om motorische planning. 
Ruim gedefinieerd kan motorische planning worden omschreven als het 
voorbereiden van een motorische actie, waarbij rekening wordt gehouden 
met de uitkomst van deze actie. Hoe is het centraal zenuwstelsel in staat 
om met redelijke precisie en snelheid motorische acties te reguleren? Het 
is evident dat de uitvoering van snelle bewegingen niet mogelijk zou zijn 
als het systeem slechts zou moeten vertrouwen op terugkoppeling vanuit 
sensorische systemen (bijvoorbeeld visuele informatie, informatie van_ de 
spierspoeltjes). Daarom is voorafgaand aan de uitvoer van een beweg_~ng 
planning noodzakelijk. Er is nog geen consensus in de wetensch~ppehJk_e 
literatuur over de inhoud van wat er wordt gepland en op welk mveau dit 
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gebeurt. Een manier om te achterhalen wat de inhoud van de motorische 
plannen is, is het zoeken naar invarianten in de bewegingsuitvoering. Er 
worden dan manipulaties ('varianten') aangebracht in de taak, bijvoor-
beeld in de afstand waarover moet worden gereikt of in de grootte van het 
object dat moet worden gegrepen. Vervolgens wordt geobserveerd welke 
aspecten van de bewegingsuitvoering hetzelfde ('invariant') blijven. Bij-
voorbeeld, als het patroon van spieractivatie hetzelfde blijft wanneer reik-
bewegingen worden gemaakt naar een doel dichtbij of veraf, kan worden 
geconcludeerd dat het motorisch plan uit deze sequentie van spieractivaties 
heeft bestaan. 
Terwijl in het voorgaande voornamelijk is gesproken over motorische 
planning in termen van het uitvoeren van bewegingen, zijn er recentelijk 
ook theorieën ontstaan die uitgaan van motorische plannen gericht op 
het eindpunt of doel van de beweging. Een bekend voorbeeld daarvan is 
het principe van end-state comfort. Volgens dit principe wordt eerst het 
eind van de beweging gepland, en daarna pas de beweging ernaartoe. In 
tegenstelling tot bij de hiervoor behandelde modellen ligt het startpunt in 
dit model dus bij het eind van de beweging en niet in de beweging zelf. Een 
voorbeeld van dit principe kan worden geobserveerd wanneer mensen een 
omgedraaid kopje oppakken en dit vervolgens omgekeerd op tafel zetten. 
Vaak wordt het kopje dan met een relatief oncomfortabele greep opgepakt 
(met de hand in een geproneerde (omgekeerde) stand), zodat de taak ein-
digt met een comfortabele greep. Deze observatie, die ook meerdere keren 
experimenteel is bevestigd, geeft aan dat mensen plannen in termen van 
het comfort van de eindhouding, oftewel het motorisch plan is gericht op 
het einddoel. 
I2.3.4 Motorimagery 
Een derde lijn van onderzoek die inzicht verschaft in hoe bewegingen ge-
representeerd zijn in de hersenen heeft zich gericht op het inbeelden van 
bewegingen, ook wel motor imagery genoemd. Jeannerod (I997) sugge-
reerde dat motor imagery gebeurt door het bewust maken van grotendeels 
onbewuste representaties van bewegingen. De ingebeelde bewegingen 
zouden dezelfde karakteristieken hebben als de onderliggende motorische 
representaties van deze bewegingen. Het inbeelden van bewegingen ver-
toont dezelfde functionele wetmatigheden als daadwerkelijk uitgevoerde 
bewegingen. Dit maakt het bestuderen van ingebeelde bewegingen een ge-
schikte manier om representaties van bewegingen te onderzoeken. 
Een voorbeeld hiervan is onderzoek naar veranderingen in de tijd die 
nodig is om een beweging uit te voeren, wanneer een taak verandert. Wan-
neer bijvoorbeeld een proefpersoon gevraagd wordt om naar een cirkel 
te wijzen, zal de beweging langer duren naarmate de cirkel kleiner is· dit 
' 
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staat bekend als Fitts's law. Dit effect is ook gevonden wanneer de wijsbe-
weging alleen in de verbeelding uitgevoerd wordt (Jeannerod, I~97). Over 
het algemeen kan gesteld worden dat het inbeelden van bewegmgen veel 
corticale gebieden activeert die ook bij de daadwerkelijke uitvoer v~n de 
beweging betrokken zijn, maar dat er tijdens het inbeelden ook spe~1fie_ke 
activaties plaatsvinden. Deze laatste treden vooral op binnen de primaire 
somatosensorische en motorische gebieden en in het anterieure cerebellum 
(Hanakawa e.a., 2003 ). Zo is recent aangetoond dat plaatjes van handen 
die naar binnen zijn gedraaid sneller worden herkend dan plaatjes van 
handen die naar buiten zijn gedraaid (Ter Horst, Van Lier & Steenbergen, 
2 on). Dit komt overeen met de biomechanica van daadwerkelijke hand-
bewegingen. _ _ 
Tot slot is er onderzoek gedaan bij neurologische patiënten. H1eru1t 
blijkt dat, alhoewel motorische stoornissen vaak uitvoer ~n inbeeldin~- in 
dezelfde mate beïnvloeden, er ook dissociaties zijn. Zo 1s er een pauent 
beschreven met een pariëtale laesie die wel bewegingen kon maken, maar 
de duur van bewegingen niet meer accuraat kon schatten en dus proble-
men leek te hebben met het inbeelden van bewegingen. Problemen met 
het inbeelden van bewegingen is ook aangetoond bij congenitale cerebrale 
parese, met name de betrokkenheid van de rechterhemisfeer hierbij (Steen-
bergen, Van Nimwegen & Crajé, 2007). Daarentegen zijn er ook patiënt~n 
beschreven die zich wel bewegingen kunnen inbeelden, hoewel ze deze met 
met hun hemiplegische hand konden uitvoeren (Johnson, 2000 ). 
I2.4 Representatie van (hewegings)doelen 
r2.4.r Externe representatie van (bewegings)doelen 
Wellicht de belangrijkste functie van bewegen is om effectief met de omge-
ving te kunnen interacteren. Zo zijn wij in staat om voorwerpen op te pak-
ken en om door kamers te lopen met allerlei obstakels erin die we moeten 
vermijden. Deze effectieve interactie met de omgeving is alleen mogelijk 
als in onze hersenen sensorische informatie over onze omgeving gekoppeld 
kan worden aan het motorisch systeem. Neuropsychologisch, neurofysio-
logisch en neurobeeldvormend onderzoek suggereren dat d~- poste~ieu~e 
pariëtaalkwab hierbij een belangrijke rol speelt. Het belangn1kste zmtmg 
voor het verschaffen van informatie over de omgeving is het visueel sys-
teem. Zoals beschreven in de hoofdstukken 6 en 7 wordt visuele informa-
tie, nadat deze de primaire visuele cortex bereikt heeft, verder verwerkt 
langs twee routes. De ventrale route (de wat-route) eindigt in het inferi-
eure deel van de temporale cortex, terwijl de dorsale route (de hoe-route) 
naar het superieure deel van de posterieure pariëtaalkwab gaat (Milner & 
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Goodale, I99 5 ). De waar-route is vooral van belang bij visueel gestuurde 
bewegingen. Neuronen in de posterieure pariëtaalkwab hebben zowel vi-
suele als motorische eigenschappen. Daarbij is de posterieure pariëtaal-
kwab betrokken bij integratie van proprioceptieve en tactiele informatie 
van de bewegende arm (Dijkerman & De Haan, 2007). Voor het omzetten 
van visuele signalen tot een motor output bestaan er waarschijnlijk ver-
schillende visuomotorische paden. Zo zijn er visueel gestuurde neuronen in 
de posterieure pariëtaalkwab gevonden, die ook actief zijn tijdens het ma-
ken van oogbewegingen of saccades, terwijl andere neuronen juist tijdens 
oogvolgbewegingen reageren. Wat betreft de arm kan er een onderscheid 
gemaakt worden tussen reiken (de hand naar het doel brengen) en grijpen 
(het openen van de hand). Deze observaties vanuit de neurofysiologie wor-
den bevestigd door studies bij patiënten met posterieure pariëtaallaesies 
die selectief reik- of grijpbewegingen kunnen verstoren (zie ook 'Optische 
ataxie en het syndroom van Bálint' in paragraaf 7.2.4). 
Een probleem bij visueel gestuurde bewegingen ligt in het gebruik van 
(verschillende) referentiekaders. Visuele informatie wordt in eerste instan-
tie retinotopisch gerepresenteerd, dat wil zeggen, volgens een kaart van de 
retina (zie hoofdstuk 6, 'Visuele waarneming'). Voor het programmeren 
van een grijpbeweging is echter een armgerelateerde representatie van het 
doel van de beweging nodig. Er zijn twee mogelijke oplossingen voor dit 
probleem. Allereerst laat neurofysiologische evidentie zien dat proprio-
ceptieve informatie over de positie van de ogen ten opzichte van het hoofd 
gebruikt wordt om tot een hoofdgerelateerde representatie van het doel-
voorwerp te komen. Hieraan kunnen proprioceptieve nek- en vestibulaire 
signalen toegevoegd worden om tot een lichaamgerelateerde representatie 
te komen (Andersen, I997). Een tweede oplossing komt naar voren uit 
neurofysiologisch onderzoek, fMRI- en patiëntstudies, waarin juist gesug-
gereerd wordt dat visuele informatie voor armbewegingen ook in een oog-
gerelateerde representatie gecodeerd kan worden (Khan e.a., 2005). Dit 
heeft als voordeel dat oog- en handbewegingen, die vaak samen gemaakt 
worden (je kijkt vaak eerst naar het voorwerp dat je oppakt voordat je de 
reikbeweging maakt), van dezelfde representatie gebruik kunnen maken. 
r2.4.2 Interne representaties van (bewegings)doelen 
Alhoewel het verwerken van visuele informatie in de posterieure pariëtaal-
kwab vooral geassocieerd wordt met motorische acties, betekent dit niet 
dat de ventrale route niet van belang is voor de visuomotoriek. De ventrale 
route is vooral betrokken bij de controle van bewegingen wanneer infor-
matie over het doel enige tijd onthouden moet worden en dus niet meer 
zichtbaar is (Goodale, Jakobson & Keillor, I994). Daarnaast speelt de ven-
trale route een rol wanneer semantische informatie over het doelvoorwerp 
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van belang is, of wanneer alleen monoculaire diepte-informatie aanwezig 
is (Dijkerman, Milner & Carey, I996). 
Recent hebben verschillende auteurs voorgesteld dat de dorsale route 
verder onderverdeeld kan worden in een dorsodorsale en ventrodorsale 
route, waarbij de laatste vooral de inferieure posterieure pariëtaalkwab 
omvat. De ventrodorsale route is vooral van belang bij ruimtelijke waar-
neming (rechterhemisfeer; zie •Neglect' in paragraaf 7.2.2) en bij het be-
grijpen en herkennen van bewegingen en de functie van voorwerpen (Riz-
zolatti & Matelli, 2003 ), gebaseerd op conceptuele en semantische input 
over acties en voorwerpen (linkerhemisfeer; zie ook paragraaf I2.5.2 ver-
derop) (Buxbaum & Kalenine, 2am ). De dorsodorsale route houdt zich 
danvooral bezig met het verwerken van sensorische (somatosensorische 
en visuele) informatie voor het aansturen van doelgerichte reik- en grijp-
bewegingen. 
12.5 Stoornissen 
Bij het aansturen van bewegingen is niet alleen sensorische informatie no-
dig over bewegingsdoelen in de externe wereld, maar ook over het eigen 
lichaam. De persoon die een kopje gaat grijpen moet weten waar zijn hand 
zich bevindt om deze beweging ook daadwerkelijk te kunnen maken. Een 
representatie van het lichaam die gebruikt wordt bij het aansturen van 
bewegingen wordt ook wel een lichaamsschema genoemd. Deze term werd 
voor het eerst een eeuw geleden door Head en Holmes gebruikt bij hun 
beschrijving van sensorische stoornissen na hersenletsel (Head & Holmes, 
I9n-I9I2). Hoewel definities in het verleden nog wel eens verschilden, 
wordt momenteel het lichaamsschema onderscheiden van het lichaams-
beeld, dat een representatie is die vooral voor de bewuste waarneming van 
het lichaam gebruikt wordt (Dijkerman & De Haan, 2007). In het afgelo-
pen decennium is er vanuit de cognitieve neurowetenschappen hernieuwde 
interesse in de conceptuele en neurale representaties van het lichaam en 
hierbij hoort het lichaamsschema. Het lichaamsschema wordt gekarakteri-
seerd door bottom-up verwerking van sensorische informatie, die continu 
bijgewerkt wordt en niet toegankelijk is .voor de bewuste gewaarwording. 
Dit blijkt onder andere uit onderzoek met lichaamsgerelateerde illusies, 
zoals de rubberenhandillusie (zie box I2.I) en de vibrotactiele illusie. Bij 
beide illusies ervaart de proefpersoon dat de positie van de hand verplaatst 
is (invloed op het lichaamsbeeld), terwijl bewegingen nog wel accuraat 
worden uitgevoerd. Met name superieure posterieure pariëtaal- en premo-
torische gebieden zijn betrokken bij het lichaamsschema. 
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Box 12.1 De rubberenhandillusle 
Bij de rubberenhandillusie maken proefpersonen een rubberen hand onderdeel van hun 
eigen lichaam, op zo'n manier dat ze ook het idee hebben gevoel te hebben in de rubberen 
hand. Ze '.voelen' een aanraking op de rubberen hand, terwijl deze feitelijk op hun eigen 
hand plaatsvindt. 
Een mogelijke opstelling voor het induceren van de rubberenhandillusie is afgebeeld in 
figuur 12.3. Deze illusie wordt opgewekt door tegelijkertijd de eigen hand (die buiten het 
zicht van de proefpersoon geplaatst is) en een rubberen hand (die de proefpersoon ziet) 
te strelen. Aangezien de hersenen gewend zijn om sensorische informatie die tegelijkertijd 
ervaren wordt samen te binden en aan dezelfde oorzaak toe te schrijven, wordt het zien 
van de aanraking op de rubberen hand en het voelen op de eigen hand na korte tijd als één 
ervaren. Omdat visuele informatie in het algemeen dominant is, verplaatst de gevoelde 
aanraking zich van de eigen hand naar de rubberen hand. Daarnaast heeft de proefpersoon 
ook het idee dat de positie van de hand zelf verplaatst is in de richting van de positie van de 
rubberen hand, en zelfs dat de rubberen hand bij het lichaam van de proefpersoon hoort 
(body ownership). 
De illusie wordt gebruikt om de kenmerken en plasticiteit van lichaamsrepresentaties te 
toetsen. Zo blijkt dat perceptuele ervaringen (body image) van de positie van de hand meer 
door de rubberenhandillusie beïnvloed worden dan door acties met de hand (body schema) 
(Kammers, De Vignemont, Verhagen & Dijkerman, 2009). Ook hangt de sterkte van de 
illusie af van bepaalde kenmerken van de rubberen hand. Zo moet de oriëntatie van de 
rubberen hand enigszins overeenkomen met die van de eigen hand, en moet deze dezelfde 
identiteit hebben (rubberen rechterhand voor een eigen rechterhand). 
Tot slot kan de illusie gebruikt worden voor onderzoek naar klinische ziektebeelden. Pa-
tiënten met schizofrenie ervaren bijvoorbeeld vaak een sterkere illusie. Ook patiënten met 
stoornissen in het lichaamsbeeld na hersenletsel laten zien dat het accepteren van een rub-
beren hand als onderdeel van het eigen lichaam bij hen gemakkelijker gaat dan bij gezonde 
mensen (Van Stralen, Van Zandvoort & Dijkerman, 2011). 
Figuur 12.3 Onderzoeksopzet voor rubberhandillusie 
Experimentele opzet van de rubberenhandillusie. De eigen rechterhand, aan het zicht onttrokken, wordttegelijk 
met de wél zichtbare rubberen hand gewreven met een kwastje. Na enige tijd ontstaat het idee dat de gevoelde 
aanraking op de rubberen hand plaatsvindt(Kammers e.a., 2009). 
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n.5.I Cerebrale parese en hemiplegie 
Cerebrale parese (cP) is een overkoepelend begrip waarmee een groep van 
chronische, niet-progressieve stoornissen van de motoriek en de spierco-
ordinatie wordt aangeduid die leiden tot beperkingen in het uitvoeren van 
dagelijkse activiteiten. De stoornissen zijn het gevolg van schade aan de 
motorische gebieden van het brein die optreden tijdens de foetale ontwik-
keling, voor, tijdens of vlak na de geboorte, of tijdens het eerste levensjaar. 
De stoornis is niet-progressief, maar het klinisch beeld verandert wel als 
gevolg van de ontwikkeling van het centraal zenuwstelsel en de hersenen. 
De prevalentie van CP in ontwikkelde landen wordt geschat op I,4 tot 2,7% 
van de levend geborenen. De oorzaken van CP kunnen worden gezocht in 
factoren voor de geboorte (complicaties tijdens de zwangerschap, zoals in-
fecties en encefalitis), tijdens de geboorte (zuurstoftekort of hoofdtrauma 
tijdens de geboorte of extreme vroeggeboorte in relatie met een laag ge-
boortegewicht), of na de geboorte (ongeval of ziekte). CP is een stoornis die 
primair motorisch van aard is, maar kan gepaard gaan met allerlei comor-
biditeiten, zoals epilepsie, visusstoornissen, cognitieve-functiestoornissen, 
gehoorstoornissen, voedingsproblemen (slikken), en emotionele en gedrags-
problemen. Er zijn verschillende aanwijzingen in de vroege ontwikkeling 
die kunnen duiden op CP: langzame ontwikkeling, het vertraagd bereiken 
van grofmotorische mijlpalen, abnormale spierspanning (hypo- of hyper-
toon), afwijkende houding en reflexen, verminderde kwaliteit van bewegen, 
en vroege ontwikkeling van handvoorkeur. Het betreft een zeer heterogene 
groep met vele verschijningsvormen. Verreweg het grootste deel (ongeveer 
75 %) heeft spastische CP, ongeveer 20% heeft dyskinetische CP (constante 
bewegingen door continue veranderingen in spierspanning), en minder dan 
5% heeft atactische CP (onregelmatige bewegingen). 
Binnen de groep met een spastische CP wordt nog een onderscheid ge-
maakt tussen unilateraal (eenzijdige aandoening; hemiparese) en bilateraal 
(tweezijdige aandoening; beide armen of benen zijn aangedaan: bij diplegie 
zijn vooral de benen aangedaan en bij tetraparese zijn zowel de armen als 
de benen aangedaan). Spasticiteit wordt gekenmerkt door een verhoogde 
snelheidsafhankelijke weerstand van de spieren tegen passieve strekking. 
Vooral in de spieren die bij een beweging de functie van antagonist heb-
ben, is er een verhoogde spierspanning, waardoor bewegingen 'stroperig' 
verlopen. De mate van spasticiteit kan worden vastgesteld door de. Modi-
fied Ashworth Scale for Grading Spasticity (Pandyan e.a., I999). Verder 
wordt het Gross Motor Function Classification System (GMFCs; Palisano 
e.a., .2000) gebruikt om in kaart te brengen wat kinderen op een bepaalde 
leeftijd grofmotorisch kunnen. 
Een andere veelvoorkomende motorische stoornis is Developmental 
Coordination Disorder (ncn ), dat vroeger ook wel minimal cerebral palsy 
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werd genoemd. De prevalentie hiervan is 5 tot ro%. Het kenmerk is een 
motorische onhandigheid, zonder dat daarvoor een aantoonbare neurolo-
gische afwijking is te vinden, zoals wel het geval is bij CP. De motorische 
stoornissen in deze groep zijn van veel minder ernstige aard dan die bij 
CP. Diagnostiek van DCD gebeurt vaak op basis van de uitkomsten op 
de Movement Assessment Battery for Children (Movement ABC). Dit is 
een test om vroegtijdig motorische beperkingen bij kinderen te kunnen 
vaststellen. De taak meet drie componenten (handvaardigheid, mikken en 
vangen, en evenwicht), verdeeld over acht items. Voor deze test zijn in Ne-
derland normscores, zodat kan worden vastgesteld of de motoriek binneri 
deze norm valt. 
I2.5.2 Apraxie 
Apraxie kan gedefinieerd worden als een onvermogen om doelgericht ge-
drag uit te voeren in afwezigheid \fan een paralyse of parese. Apraxiepati-
enten hebben problemen met het uitvoeren van bewegingen op commando, 
het imiteren van bewegingen, het gebruik van voorwerpen zoals gereed-
schap, het maken van gebaren en het plannen en uitvoeren van verschil-
lende bewegingen achter elkaar (bewegingssequenties). Apraxie wordt 
meestal geassocieerd met laesies in de linker patiëtaalkwab, maar kan ook 
voorkomen na letsel aan de rechter pariëtale gebieden, de temporale en 
frontale cortex en zelfs na subcorticale laesies van de witte stof en de basa-
le ganglia. Stoornissen na laesies in de rechter hemisfeer komen vooral voor 
wanneer de taak e~n groter beroep doet op spatiële processen, bijvoorbeeld 
bij de imitatie van vinger- in plaats van handbewegingen. . 
Apraxie komt frequent voor. Stoornissen in de imitatie van bewegingen 
en in het uitbeelden van het gebruik van bepaalde voorwerpen (panto-
mime) komt voor in een derde tot de helft van alle patiënten met laesies 
in de linkerhemisfeer. Dit loopt op tot twee derde van de patiënten met 
afasie (De Renzi, Faglioni & Sorgato, 1982). Dit laatste betekent niet dat 
apraxie en afasie onderdeel zijn van hetzelfde syndroom. Afasie kan zon-
der apraxie voorkomen en andersom. 
Apraxie is al lange tijd bekend. De term zelf werd voor het eerst gebruikt 
door de Duitse taalkundige Steinthal (Steinthal, 1881). Bijzonder invloed-
rijk is het werk van Liepmann geweest (zie box 12.2). Deze Duitse neu-
roloog heeft aan het begin van de vorige eeuw een aantal systematische 
studies naar apraxie gedaan. Op basis van deze studies formuleerde hij 
ideeën over apraxie die nog steeds bijzonder invloedrijk zijn. Het idee dat 
apraxie vooral geassocieerd wordt met laesies in de linkerhemisfeer is in 
het voorgaande al genoemd. Daarnaast onderscheidde hij verschillende 
vormen van apraxie. De twee wellicht bekendste typen zijn ideomoto-
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Box 12.2 Regierungsrat T. 
Een 48sjarige ambtenaar T., rechtshandig, kreeg een infarct in december 1899. Hij had 
een motorische afasie, een voorbijgaand probleem met lopen, en kon moeilijk zonder hulp 
staan. Hij zat hulpeloos voor zijn eten en moest gevoerd worden. Hij was angstig en kon 
armen en benen niet op een juiste manier bewegen. Na vier weken zei hij niet meer dan 'ja' 
en 'ach'. Hij kon zijn naam enigszins schrijven, maar kon niet naschrijven en ook geen teke-
ningen kopiëren. Van maart tot oktober was er enige verbetering te zien. In oktober 1900 
kreeg T. een nieuw infarct, en begin 1902 nog een. Op 8 april 1902 overleed hij. 
Figuur12.4 Hugo Liepmann 
Hugo Liepmann (1863-1925) zag de patiënt voor het eerst op 17 februari 1900. Wanneer T. 
voorwerpen moest oppakken en hanteren, deed hij dat op een vreemde manier. Eerst leek 
het alsof hij de opdrachten niet goed begreep of misschien niet goed kon zien. Maar Liep-
mann zag een aantal vreemde bewegingen van de rechterarm. Bewegingen met het hele 
lichaam, zoals opstaan, naar het raam of naar de deur lopen, verliepen correct. Daaruit 
volgde dat de opdrachten goed werden begrepen. Vervolgens liet Liepmann een aantal 
opdrachten met de linkerhand uitvoeren, en ook dat ging prima. Hetzelfde was het geval 
met de benen en voeten: rechts ging alles fout, links waren er geen problemen. Een voor-
beeld: T. werd gevraagd om zijn haren te kammen. Meestal reageerde hij dan niet, maar toen 
hem gevraagd werd om met zijn linkerhand te kammen deed hij dat correct. Vervolgens zei 
Liepmann hem dat hij dat toch ook met zijn rechterha~d moest kunnen. T. pakte de kam op, 
hield hem tegen zijn haar met de achterkant tegen zijn oor, stak hem als een pen achter zijn 
oor en was toen tevreden. Liepmann beschreef een groot aantal van dergelijke, voor hem 
aanvankelijk bizarre, observaties. Omdat de patiënt bepaalde bewegingen wel goed kon 
uitvoeren (lopen bijvoorbeeld) en omdat de bewegingsproblemen zich tot één zijde be-
perkten, concludeerde Liepmann dat het niet kon gaan om een probleem in het begrijpen 
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van de opdrachten. Er moest iets mis zijn met de controle over de uitvoering van willekeu-
rige bewegingen. Hij duidde een dergelijke stoornis aan met de term apraxia. 
Liepmann onderscheidde verschillende vormen van apraxie, zoals een motorische 
apraxie (min of meer beperkt tot een bepaald lichaamsdeel) en een situationele apraxie (een 
algemener probleem om bepaalde handelingen uit te voeren). Een belangrijke conclusie was 
dat alleen doelbewuste bewegingen niet meer goed konden worden uitgevoerd: 'Apraxie 
ist die Aufhebung oder Schädigung der durch Erfahrung, Beispiel, Unterricht erlernten Be-
wegungen, also von etwas exquisit Mnestischem. Nennen wir die Gesamtheit der ersteren 
Mechanismen des Executivapparat, so ist bei der Apraxie etwas diesem Executivapparat 
'bergeordnetes betroffen' (Gonzalez-Rothi & Heilman, 1996). 
rische en ideationele apraxie. De laatste wordt traditioneel gedefinieerd 
als een stoornis in de conceptuele representatie van bewegingen. Bij deze 
patiënten zijn stoornissen in het uitvoeren van betekenisvolle bewegings-
sequenties en he_t gebruik van gereedschap gestoord, terwijl imitatie van 
bewegingen relatief intact is. Naast ideationele apraxie, waarmee dus een 
stoornis in het maken van bewegingssequenties bedoeld wordt, wordt te~ 
genwoordig ook nog conceptuele apraxie onderscheiden, waarbij het con-
cept van de beweging gestoord is (Koski, Iacobini & Mazziotta, 2002). 
Bij ideomotorische apraxie is de representatie van bewegingen intact, 
maar kan deze de premotor- en primaire motorgebieden niet langer berei-
ken. Hierdoor is ook de imitatie gestoord. Patiënten met ideomotorische 
apraxie kunnen een concept vormen van de uit te voeren actie, waardoor 
ze de functie van bepaalde gereedschappen wel kunnen herkennen; ze 
kunnen deze echter niet op de juiste manier gebruiken. Hun bewegin-
gen worden vaak gekenmerkt door temporele afwijkingen (onregelma-
tige snelheid) en spatiële afwijkingen (in de amplitude van de beweging, 
gestoorde spatiële configuratie van voorwerpen en lichaamsdelen tijdens 
de beweging). Dit type is de meest voorkomende vorm van apraxie en 
wordt in verband gebracht met laesies linkspariëtaal en frontaal. Recente 
laesieoverlapstudies laten zien dat linkspariëtale schade vooral gerelateerd 
wordt aan stoornissen in gereedschapsgebruik en imitatie van onbekende 
handgebaren, terwijl inferieure frontale laesies in de linkerhersenhelft ge-
relateerd worden aan stoornissen in het maken van bekende handgebaren 
(Goldenberg, 2009 ). 
In de loop van de jaren zijn verschillende andere vormen van apraxie 
beschreven (zie tabel I2.I). Hierbij kan een onderscheid gemaakt worden 
wat betreft de modaliteit (visueel, tactiel), het lichaamsdeel (ledematen, 
gezicht) en het soort bewegingen (imitatie, bewegingssequenties, gebruik 
van voorwerpen, herkennen en maken van gebaren) dat is aangedaan. Het 
moge duidelijk zijn dat de verschillende typen apraxie elkaar niet altijd 
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uitsluiten. Ideomotorische apraxie kan bijvoorbeeld zowel voor de armen 
(limb apraxie) als voor het gezicht (buccofaciale apraxie) voorkomen. 
Tabel 12.1 Beschrijving van verschillende vormen van apraxie (gebaseerd op o.a. Koski 
e.a., 2002) 
Type apraxie Beschrijving 
Op basis van het type beweging 
ldeomotorische apraxie Problemen met het maken van bewegingen op basis van verbale instructie 
of imitatie, meestal gekarakteriseerd door spatiële en temporele fouten in de 
uitvoering van bewegingen. 
ldeationele apraxie Stoornis in het maken van bewegingssequenties. Oorspronkelijk ook gebruikt 
om problemen in representatie van actieconcepten aan te duiden. 
Conceptuele apraxie Een bewegingsstoornis waarbij het concept van de beweging verloren is. 
Gekarakteriseerd door problemen met het gebruik van gereedschap en het 
begrijpen van gebaren. 
Conductieapraxie Problemen met het imiteren van bewegingen, terwijl het uitbeelden van 
bewegingen relatief intact is. 
Pantomimeagnosie Stoornis in het visueel onderscheiden en begrijpen van gebaren, waarbij 
imitatie van de gebaren relatief intact. Daarnaast is her herkennen van 
voorwerpen ook niet gestoord. 
Limb-kinetische apraxie Traagheid en stijfheid van bewegingen met een verlies van fijne en precieze 
bewegingen. 
Constructieve apraxie Stoornis in het vermogen om verschillende onderdelen te assembleren tot 
een geheel (zie ook paragraaf 7 .2.4). 
Op basis van licheamsdee/ 
Limbapraxie Meestal gebruikt om ideomotorische apraxie van de ledematen aan te duiden; 
doorgaans omvat dit gestoorde bewegingen van handen en vingers. 
Buccofaciale apraxie Stoornis in het maken van mond• en gezichtsbewegingen op commando of 
na imitatie. 
Orofaciale apraxie Stoornis in het maken van mond• en gezichtsbewegingen op basis van 
verbale instructie of imitatie (zie ook buccofaciale apraxie). 
Optische apraxie Problemen met het maken van saccades op basis van verbale instructies. 
Spraakapraxie 
_Selectieve stoornis in het vermogen om spraakklanken te produceren. 
Óp basis van sensorische modaliteit 
_Unimodale ap_raxie Een vorm van apraxie waarbij acties binnen één modaliteit gestoord zijn, dus 
apraxie op basis van visuele maar niet auditieve input, enzovoort. 
Tactiele apraxie Problemen met het maken van handbewegingen tijdens tactiele interactiè 
met een voorwerp, terwijl gebaren wel goed uitgevoerd kunnen worden. 
Disconnectieapraxie Apraxie als gevolg van een disconnectie tussen een specifiek type input en 
motorrepresentaties. De input kan verbaal zijn (bewegingen kunnen niet op 
commando gemaakt worden), visueel (gereedschap, imitatie) of tactiel. 
Er zijn verschillende modellen ontwikkeld waarin getracht wordt om 
de processen die gestoord kunnen zijn bij de verschillende vormen van 
apraxie, onder te brengen (bijvoorbeeld Goldenberg, 2009 ). De meeste 
modellen zijn in meer of minder mate gerelateerd aan het oorspronkelijke 
model van Liepmann. Een belangrijke toevoeging is dat er naast een indi-
recte route, die via conceptuele kennis over de uit te voeren gebaren en be-
wegingen loopt, ook een directe visuele route is, waarbij visuele informatie 
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direct omgezet wordt in een beweging. Deze route is vooral van belang bij 
imitatie van onbekende gebaren (zie figuur 12.5 ). Er zijn namelijk patiënten 
beschreven die gebaren konden imiteren zonder deze te herkennen (Rothi, 
Ochipa & Heilman, 1991). Het in staat zijn om onbekende gebaren uit te 
voeren past goed bij de evidentie over spiegelneuronrepresentaties. 
Figuur 12.5 Sensomotorische informatieverwerking 
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Een model van sensomotorische informatieverwerking voor apraxie. Naast een indirecte route waarbij auditieve 
en visuele informatie representaties van acties in het lexicon activeert, is er ook een directe route van visuele 
informatie naar motoroutput {innervatory pstterns) (naar Rothi e.a., 1991). 
Wat betreft het maken van bewegingen naar voorwerpen kan onderscheid 
gemaakt worden tussen actierepresentaties gebaseerd op structuur en op 
functie van het voorwerp (Vingerhoets, Acke, Vandemaele & Achten, 
:i.009), waarbij met name de laatste gestoord zouden zijn bij apraxie na 
letsel aan de linker inferieure posterieure pariëtale cortex. Voorwerprèpre-
sentaties gebaseerd op structuur zouden.vooral gestoord zijn na dorsodor-
sale schade, en leiden tot optische ataxie (zie paragraaf 7.2.4). 
Tot slot heeft Goldenberg een alternatieve hypothese ontwikkeld voor 
de betrokkenheid van de linker posterieure pariëtale cortex bij apraxie 
(Goldenberg, 2009 ). Hij observeerde dat met name de imitatie van be-
tekenisloze gebaren en voorwerpgebruik gestoord is na letsel aan deze 
hersengebieden. Daarmee stelt hij dat de linker posterieure pariëtale cor-
tex betrokken is bij categorische spatiële representaties van voorwerp-li-
chaamsdeel- of lichaamsdeel-lichaamsdeelrelaties. 
JIO KLINISCHE NEUROPSYCHOLOGIE 
I2.5.3 Optische ataxie 
Optische ataxie werd voor het eerst bijna een eeuw geleden beschreven als 
onderdeel van een constellatie van stoornissen die later als het bálintsyn-
droom bekend werd. Bálint had een patiënt beschreven die problemen had 
met het wijzen naar visuele doelen. Tactiele of auditieve doelen werden wel 
accuraat aangewezen. Zoals al eerder beschreven in hoofdstuk 7, wordt 
optische ataxie met name gerelateerd aan letsel aan de visuele dorsale (of 
dorsodorsale) route (Rizzolatti & Matelli, 2003 ). 
I2.5.4 Alienhandsyndrome 
Een concept dat nauw gerelateerd is aan het lichaamsschema is agency, 
het gevoel dat jij degene bent die de beweging van de hand veroorzaakt. 
Juist dit concept is gestoord bij patiënten met alien hand syndrome (AHS). 
Deze stoornis wordt gekarakteriseerd door onvrijwillige schijnbaar auto-
nome bewegingen van de aangedane hand, die tegen de verbaal gerappor-
teerde intentie van de patiënt ingaan, alsof deze door een externe kracht 
gecontroleerd wordt (Kikkert, Ribbers & Koudstaal, 2006). Verschillende 
symptomen kunnen onderscheiden worden, waaronder een grijpreflex, 
waarbij de AH automatisch voorwerpen in de omgeving vastpakt, inter-
manueel conflict (hierbij interfereren de bewegingen van de aangedane 
hand met die van de niet-aangedane hand, bijvoorbeeld het losmaken van 
overhemdknoopjes die zojuist door de niet-aangedane hand zijn vastge-
maakt), en spiegelbewegingen, waarbij beide handen onvrijwillig dezelfde 
bewegingen uitvoeren. Wanneer de patiënt zich bewust is van de AH wordt 
deze stoornis ook wel het anarchie hand syndrome genoemd. Het komt 
voor na letsel in zowel de linker- als de rechterhemisfeer, met name als het 
corpus callosum ook aangedaan is. Na selectieve schade aan het corpus 
callosum is het vrijwel altijd de linkerhand die gestoord is, alsof de hogere 
orde intentionele motorische centra in de linkerhemisfeer niet langer con-
tact hebben met de lagere orde motorische-outputcentra in de rechterhe-
misfeer. Dit wordt vaak gekarakteriseerd door het intermanueel conflict. 
Daarnaast kan een onderscheid gemaakt worden tussen anterieure fron-
tale AHS en posterieure AHS. Frontaal AHS is vooral het gevolg van letsel 
aan de supplementary motor area (SMA). Hierbij staan de grijpreflex en 
dwangmatige tactiele exploratie op de voorgrond. Dit lijkt enigszins op 
het utilisatiegedrag zoals beschreven door Lhermitte (I983) na frontaal 
letsel, maar dan beperkt tot een hand. Dit kan duiden op een stoornis in 
de endogene top-down aansturing van bewegingen, terwijl de exogene, 
bottom-up, door de omgeving, uitgelokte bewegingen nog intact zijn en 
domineren. De posterieure AHS wordt gekenmerkt door een gevoel van 
vervreemding, minder complexe bewegingen zoals levitatie (zweven), vij-
andige bewegingen (afwerende) en zelfstimulatie van de aangedane zijde 
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(Kloesel, Czarnecki, Muir & Keller, 2orn ). AHS kan ook voorkomen na 
subcorticale (thalamus)laesies en bij corticobasale degeneratie. 
12.6 Tot besluit 
Uit het voorgaande overzicht zal duidelijk zijn geworden dat motoriek veel 
complexer is dan het louter aansturen van bewegingen. Het is nauw verwe-
ven met verschillende sensorische en cognitieve functies. Visuele en soma-
tosensorische informatieverwerking over voorwerpen in de omgeving en 
het eigen lichaam is een integraal onderdeel van het aansturen van bewe-
gingen. Representaties van actie in de hersenen zijn niet alleen van belang 
voor het voorbereiden en het maken van bewegingen, maar ze worden ook 
gerelateerd aan diverse cognitieve functies, waaronder taal, aandacht en 
sociale cognitie. Daarnaast kunnen motorische representaties zelfs geacti-
veerd worden zonder dat een beweging wordt uitgevoerd, door alleen maar 
aan een beweging te denken, of deze te observeren. De afgelopen decennia 
heeft dan ook een duidelijke verschuiving plaatsgevonden wat betreft de 
plaatsbepaling van motoriek, waarbij deze een steeds centralere rol binnen 
de cognitieve neuropsychologie en neurowetenschappen is gaan innemen. 
Een goed voorbeeld hiervan is de opkomst van het concept van embodied 
cognition, waarbij hogere orde cognitieve functies altijd gebaseerd kunnen 
worden op lièhaams- en met name actiegerelateerde processen. 
Deze groeiende interesse en kennis over de link tussen cognitie en ac-
tie heeft ook voor ons begrip van neuropsychologische stoornissen conse-
quenties. Met name voor revalidatie lijken hier duidelijke kansen te liggen. 
Zo kan het herhaaldelijk mentaal inbeelden van bewegingen de bescha-
digde neurale motorische representaties wellicht activeren en hierdoor mo-
torisch herstel bevorderen. Hetzelfde geldt voor actieobservatie (Mulder, 
2007 ). Daarnaast zullen deze concepten van belang zijn voor vele klinische 
populaties waar motorische stoornissen op de voorgrond staan. Het wordt 
steeds duidelijker dat de perceptie-actiedistinctie zoals die twintig jaar ge-
leden voor het eerst geformuleerd werd door Milner en Goodale (I995), 
toch minder strikt is dan oorspronkelijk werd gedacht. Motoriek wordt 
beïnvloed door meerdere representaties, waarvan er sommige met name 
de structuur van het voorwerp representeren (dorsodorsale route), andere 
de positie van de lichaamsdelen (lichaamsschema) en weer andere meer de 
kennis over voorwerpen (ventrodorsale route). Het idee hierbij is dat deze 
representaties flexibel worden gecombineerd, afhankelijk van de vereisten 
van de motorische taak die uitgevoerd moet worden. De uitdaging voor de 
komende periode zal zijn te onderzoeken hoe deze verschillende represen-
taties en de onderliggende neurale netwerken met elkaar interacteren. 
